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Sammendrag 
Tittel: Overgang fra hjem til institusjon for personer med Alzheimer; hva med 
ektefellen? 
Problemstilling: Formålet med oppgaven er å finne ut hvilke reaksjoner ektefellene får 
når personen med Alzheimer skal flytte til sykehjem, og hvordan de ønsker å bli møtt av 
sykepleierne der. Det blir tatt utgangspunkt i følgende problemstilling: Hvordan kan 
sykepleieren på sykehjem bli en støtte som gjør overgangen lettere for ektefeller av 
pasienter med Alzheimer som flytter til institusjon? 
Metode: Oppgaven er et litteraturstudium, med faglitteratur og forskningsartikler til å 
belyse problemstillingen. 
Resultat: Ektefellen sliter med skyldfølelse og dårlig samvittighet når flytting til 
institusjon blir realitet. Ektefellene ønsker å få informasjon, å bli inkludert, og trygghet i 
forhold til at den syke får god pleie og omsorg. 
Konklusjon:  Sykepleieren kan hjelpe ektefellen ved å bruke terapeutisk 
kommunikasjon, tilrettelegge samvær, understreke nødvendigheten av et heldøgns 
omsorgstilbud og gi den syke mye omsorg.  
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”Mennesker med demens berører og rører oss alle. En eller flere ganger i livet vil de fleste 
av oss ha befatning med denne sykdommen – som pasient eller pårørende. Det er 
realitetene. Det er urettferdig vondt når vi opplever at et menneske som står oss nær, 
endrer seg fra å være en solid støtte som ektefelle, som far eller mor – til å bli den som 
trenger mest omsorg og hjelp av alle”  Helse- og omsorgsminister Anne-Grete Strøm-
Erichsen 02.12.09. Tale i forbindelse med Demensdagene 2009. 
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1.0 Innledning 
 
1.1 Bakgrunn for valg av tema 
Bente Nordtug siterer Mace (1981) i fordordet til ”Den langsomme sorgen”: ”Å dø av 
Alzheimers sykdom er som å dø to ganger. Først mister man seg selv, og så dør man 
fysisk” (Nordtug 2003:6). Vi hører ofte medmennesker uttaler at det de er mest redd for 
her i verden er at de skal miste sine nærmeste. Tenk da å miste sin nærmeste to ganger? 
Utsagnet sier noe om hvilken påkjenning det er, ikke bare for den syke, men for 
pårørende til personer med Alzheimer. 
 
For en tid tilbake jobbet jeg på et sykehjem for pasienter med demens. En julaften jeg 
hadde vakt, var en av beboerne på sykehjemmet i veldig dårlig humør. Han kjeftet på 
kona si og var sint fra hun kom inn døren. Hun virket veldig sliten og såret over 
mannens oppførsel, så jeg sa til henne at hun bare kunne dra hjem, og at jeg skulle sørge 
for at han fikk en hyggelig julekveld. Hun begynte å gråte, og jeg lurte på om jeg hadde 
sagt noe galt. Det viste seg at det var gledestårer, fordi hun følte at noen endelig så 
henne. Å se pårørende handler om å vise i handling at en tar faglig ansvar for den syke, og 
å behandle pårørende som viktige samarbeidspartnere (Almås 2001:34). Kona slet med 
dårlig samvittighet fordi hun ikke ville ha mannen sin med seg hjem på julaften, og hun 
trodde vi som jobbet på avdelingen syns at hun ikke stilte nok opp for sin mann. Dette 
var ikke tilfelle, men episoden fikk meg til å tenke på at sykehjemspersonalets oppførsel 
har noe å si for pårørende, og at det er lett for helsepersonell å glemme at ektefellen kan 
lide minst like mye som selve pasienten.  
 
I mitt arbeide med personer med demens, møtte jeg flere pårørende som på ulike måter 
var preget av sine nærmestes sykdom. Jeg oppdaget at mine kollegaer hadde svært 
forskjellige måter å møte disse pårørende på, og jeg ble interessert i å finne ut hvorfor 
det var slik, og hva pårørende syns var den beste tilnærmingsmetoden. Når det kommer 
til en sykdom som Alzheimer og demens generelt, er det ofte de pårørende lider mer enn 
pasienten, for de må lide med tapet av å miste sin kjære mentalt, men fortsatt se 
hvordan personen fysisk er tilstede, som tidligere beskrevet. Ofte vil sykdommen gi 
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voldsomme personlighetsforandringer, som også vil være utfordrende og tungt for 
pårørende å oppleve. Hvordan kan jeg bli en bedre sykepleier også for de pårørende?  
 
Min forhåndsforståelse er at det er flere enn hun som jeg fortalte om overfor, som sliter 
med dårlig samvittighet overfor sine ektefeller som har kommet på sykehjem, og at 
dette tas lite på alvor blant personalet. Jeg har også inntrykk av at personalet kan 
forsterke den dårlige samvittigheten ved å indirekte minne pårørende om hvor ensom 
pasienten er, hvor viktig det er med besøk og lignende. Jeg tror spesielt dette med 
flytting til institusjon er en stor påkjenning for mange ektefeller. Fra å bo sammen, 
kanskje til og med gjort det store deler av livet, til å skulle gå på besøk til sin ektefelle, 
må være vanskelig og vondt for den friske i forholdet. 
 
Omtrent 35 000 mennesker i Norge lider i dag av Alzheimer, så gruppen er stor, og 
svært relevant for sykepleiere som er eller skal ut i jobb i helsevesenet. Med de 35 000 
som blir pasienter, følger det med mange pårørende per pasient. Nære pårørende 
bruker mer legemidler og har høyere sykefravær enn de som ikke er pårørende av 
personer med demens (Engedal og Haugen 2005:331). På den måten kan man si at det 
vil være samfunnsøkonomisk og ikke minst sykdomsforebyggende å gå tidlig inn med 
støttende tiltak overfor denne gruppen. Det å være pårørende er en rolle som er lite 
definert innad i helsevesenet. Pårørende trenger å få større oppmerksomhet og plass i 
den praktiske hverdagen enn det som er vanlig i dag (Almås 2004:34). Når to mennesker 
har levd store deler av livet sammen, må man se på dem som en helhet, og ikke bare 
individer. For å gi omsorg til den ene, må man også ta var på den andre.  
 
1.2 Problemstilling og avgrensning 
Min problemstilling vil være: 
Hvordan kan sykepleieren på sykehjem bli en støtte som gjør overgangen lettere for 
ektefeller av personer med Alzheimer som flytter til institusjon? 
 
I det å være en støtte, legger jeg å være en ressurs for de pårørende som gjør at de føler 
seg verdsatt og får psykososial støtte av sykepleieren. At sykepleieren ikke avviser deres 
behov, men tar vare på dem som mennesker. I denne oppgaven vil jeg ta for meg 
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pårørendes behov i tiden da pasienten flytter til sykehjem. Jeg konsentrerer meg om 
ektefellene, og ikke hele pårørendegruppen. Med ektefelle mener jeg de som er i et 
ekteskapslignende forhold, og ikke nødvendigvis kun de som har vielsesattest. En 
langvarig kjæreste og samboer vil også bli presentert som ektefelle i denne oppgaven. 
Det er grunnet oppgavens omfang, at jeg kun vil skrive om ektefellene. Jeg ser at de ulike 
relasjonene pårørende har til den syke, vil kreve ulike tilnærmingsmetoder for støtte. 
Jeg regner ikke med å komme frem til et entydig og enkelt svar på hvordan man kan gi 
støtte til partnerne selv om de er i samme pårørendegruppe, da alle individer vil ha sin 
egen unike måte å takle situasjonen på. Likevel regner jeg med å se noen likhetstrekk 
mellom partnerne i hvordan de ønsker å bli møtt.  
 
Alzheimer er en nevrodegenerativ sykdom hvor man gradvis taper nerveceller i 
hjernebarken (Jacobsen 2005:419). Genetikken og det nevrologiske i forhold til 
Alzheimer sykdom er det forsket og forskes fortsatt mye på. Det vil likevel ikke bli 
omtalt i denne oppgaven, da selve årsaken til sykdommen ikke er så relevant for 
besvarelse av problemstillingen. Jeg har valgt å fokusere på terapeutisk kommunikasjon 
med pårørende og deres mestring, da det var mest vesentlig i litteraturen jeg har gått 
gjennom. 
2.0 Metode 
Metode er en fremgangsmåte for å få frem kunnskap eller etterprøve påstander som 
settes frem med krav om å være sanne, gyldige eller holdbare. Det er metoden som sier 
hvordan vi skal gå til verks for å gjøre dette, og man velger hvilken metode man vil 
bruke ut fra hva man mener kan belyse problemstillingen på en god, faglig interessant 
måte (Dalland 2007:81). En metode kan være kvantitativ eller kvalitativ. Kvantitativ 
metode tar sikte på å forme informasjonen til målbare enheter, og egner seg til å gå i 
bredden og finne mest mulig eksakt avspeiling av den kvantitative variasjonen. 
Kvalitativ metode brukes når man vil gå mer i dybden og at resultatet skal få frem 
sammenheng og helhet og en best mulig gjengivelse av den kvalitative variasjonen. Når 
man bruker en slik metode, ser man fenomenet fra innsiden, og erkjenner påvirkning og 
delaktighet, mens man ser det fra utsiden og tilstreber nøytralitet når man bruker 
kvantitativ metode (ibid 2007:83-84).  
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2.1 Litteraturstudie 
Både kvalitativ metode og litteraturstudier kategoriseres under hermeneutikk.  
Hermeneutikk er fortolkningskunnskap, i følge førsteamanuensis Einar Aadland ved 
Diakonhjemmet Høgskole (Aadland 2004:176). Hermeneutikk handler om å fortolke 
meningsfulle fenomener, og beskrive vilkårene for at forståelse av mening skal være 
mulig (Dalland 2007:54). 
2.1.1 Litteratursøk 
Ut i fra problemstillingen, ser jeg det som mest relevant å bruke en kvalitativ metode. 
Målbare enheter og noen absolutte kunnskaper vil ikke gi like godt resultat i forhold til 
spørsmålet jeg stiller, og kvalitativ kunnskap med et helhetlig perspektiv vil derfor 
kunne besvare problemstillingen best. Oppgaven er basert på et litteraturstudie, det vil 
si at jeg har hatt en systematisk gjennomgang av litteratur som omhandler temaet jeg 
har valgt, og plukket ut det jeg synes var mest vesentlig. Når det kommer til et tema som 
Alzheimer og kommunikasjon med pårørende, finnes det veldig mye litteratur. Jeg har 
plukket ut de kildene som jeg har sett som mest relevante og troverdige. Mye av 
litteraturen jeg har gått gjennom, har konkludert med det samme som kommer fram i 
kildene jeg har brukt. Valget av litteraturstudie er tatt både på bakgrunn av disponibel 
tid til denne oppgaven, og fordi jeg mener det er en god måte å få besvart 
problemstillingen jeg har satt. Jeg har brukt både faglitteratur, forskning og illustrert 
med tekster hentet fra skjønnlitteratur skrevet av ektefeller til personer med Alzheimer. 
Forskningsartiklene jeg har brukt som kilder har vært basert både på kvantitative og 
kvalitative undersøkelser, for selv om det er brukt en kvalitativ metode til besvarelsen, 
vil kvantitative resultater gi informasjon som kan være nyttig for oppgaven, som for 
eksempel hvor utbredt et spesifikt problem er.  
2.1.2 Kildekritikk 
Det faktum at jeg har brukt en metode som går ut på å fortolke, kan selvfølgelig ha gjort 
utslag i resultatene jeg har kommet frem til, selv om det er forsøkt skrevet så objektivt 
som mulig. Jeg har søkt i PubMed og Cinahls databaser for forskningsartikler som er 
nettpublisert. De er begge kilder til sykepleie- og helsefaglige artikler. Søkeordene som 
ble brukt var ”Alzheimer+spouse”, ”Alzheimer+spouse+institution”, ”Alzheimer+partner”. 
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Jeg avgrenset søket til å bare gjelde for artikler som var publisert mellom januar 2006 til 
nåværende dato, dette for å sikre at forskningen var av nyere karakter. Da jeg likevel 
fikk flere tusen treff på søkekriteriene, avgrenset jeg også til å bare få resultatene som 
var linket til fulltekst av artikkelen. Mange artikkelsammendrag ligger ute på nettet, og 
du kan bestille fulltekstversjonen mot betaling. Da jeg anså at jeg hadde meget god 
tilgang på litteratur, avgrenset jeg søket til å kun gjelde de artiklene jeg kunne laste ned 
gratis fra internett via PubMed og Cinahl. I Cinahl fikk jeg henholdsvis 206, 660 og 1088 
treff på søkeordene, mens de samme søkekriteriene gav henholdsvis 17, 2 og 10 treff i 
Pubmed. En del av artiklene i søketreffene på Cinahl hadde ingenting med Alzheimer å 
gjøre, og var lett å skille ut. Av de som handlet om Alzheimer, var mange om genetikk, så 
det var kun et lite utvalg som stod igjen som relevante, men utvalget var godt nok til å få 
en bred tilnærming til preoblemstillingen.  
 
Noen av kildene jeg har brukt er skrevet for flere år siden, men bortsett fra 
sykepleieteoretikers Joyce Travelbees verk, og mestringsmodellen til psykologene 
Lazarus og Folkman, er ingen over ti år gamle. Både Travelbee og Lazarus og Folkmann 
er sitert i flere nyere kilder, så jeg anser deres teorier fortsatt som relevante. Temaet i 
oppgaven baserer seg følelser, og følelser i forhold til sin ektefelle og i forhold til sykdom 
generelt, vil jeg tro har endret seg svært lite, om overhodet noe, i løpet av det siste tiåret. 
Jeg ser derfor på litteraturen som fortsatt gyldig til å bruke i denne besvarelsen. Mye er 
kvalitativ forskning, ikke noe absolutt kunnskap, og er fortsatt gjeldene. Det som er 
brukt av kvantitativ informasjon er av nyere dato. 
 
Det ligger selvfølgelig en kritikk i at jeg kun har plukket ut enkelte undersøkelser og 
litteratur. Temaer som demens, Alzheimer og pårørende er det skrevet og forsket mye 
på, og det fins, som nevnt over, mengder med bakgrunnsstoff for å besvare min 
problemstilling, og jeg har ikke gått gjennom alt. Av den grunn er det mulig jeg har gått 
glipp av noe relevant informasjon i oppgavebesvarelsen. 
 
Kildene jeg har brukt anser jeg for å være svært troverdige fordi forfatterne har grundig 
og relevant bakgrunn, mange av dem er referert til i andre verk, og ingen har skrevet for 
et spesielt firma som har noe å tjene på at forfatteren vinkler litteraturen den ene eller 
den andre veien. Mye er pensumlitteratur fra sykepleiestudiet, disse er kontrollert av 
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skoleledelsen og faglærere og godkjent i Avdelingsrådet ved skolen til bruk i studiene. 
De skjønnlitterære kildene er kun brukt for å illustrere en påstand, og ikke i seg selv å 
gjelde som teoretiske opplysninger. Jeg har også hentet noe informasjon fra 
Nasjonalforeningen for Folkehelsen. Dette er en frivillig, humanitær organisasjon, som 
arbeider mye med demens og opp mot pårørende. De er finansiert av blant annet midler 
fra staten. Det er selvfølgelig en kritikk at jeg ikke er i stand til å kontrollere hvor denne 
organisasjonen henter opplysningene sine fra, men jeg anser dem likevel som sikre og 
troverdige, og ser at mange forfattere som har skrevet bøker om demens, bruker 
opplysninger fra foreningen som kilde. Det har også blitt brukt en sekundærkilde, da jeg 
ikke lyktes å få tak i Lazarus og Folkmans eget verk. Kilden jeg har brukt til å referere 
deres teori, blir brukt som pensum på flere Høgskoler med sykepleierutdanning, jeg 
anser den derfor som svært troverdig. 
3.0 Teori og funn 
For å kunne gi støtte til ektefellene til pasienter med Alzheimer, må man som sykepleier 
først og fremst ha god kunnskap om sykdommen og demens. I tillegg bør man vite 
hvordan det oppleves å være ektefelle til en med denne diagnosen, og om hvilke 
reaksjoner man kan møte når mennesker opplever en krise. 
 
3.1 Alzheimer sykdom  
Alzheimers sykdom har fått sitt navn etter den tyske legen Alois Alzheimer, som i 1907 
beskrev den hos en 51 år gammel kvinne (Berentsen 2008:74). Alzheimer er den mest 
vanlige demenssykdommen. Det er en nevrodegenerativ lidelse der det skjer et gradvis 
tap av nervecellene i hjernebarken (Jacobsen 2005:419). Sykdommen er vanligst i høy 
alder, men kan også debutere før 65-års alderen, særlig hos de som er genetisk 
disponerte (Aarre m.fl 2009:181). Det er 70 000 som lider av demens i Norge i dag, og 
man regner med at halvparten av disse har Alzheimer (Nasjonalforeningen for 
folkehelsen 19.02.2010). Sykdommen progredierer alltid. Det betyr at det tilkommer 
flere symptomer og alvorligere svikt i evnen til egenomsorg etter hvert som tiden går. 
Noen pasienter har en rask utvikling over 2-4 år, mens det hos andre observeres en 
langsom progresjon over 10-15 år fra diagnosetidspunkt til død. Alzheimer sykdom 
forkorter livet. Dersom sykdommen opptrer tidlig, ser man ofte en raskere progresjon 
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og et mer sammensatt sykdomsbilde enn om sykdommen debuterer i høy alder (Snoek 
og Engedal 2000:187). Vi kjenner i dag ikke til noen sikker årsak til Alzheimers sykdom. 
Muligens kan flere årsaksfaktorer spille en rolle, hver for seg eller sammen, man snakker 
om multifaktorielle årsaker til utviklingen av Alzheimers. Ut fra dagens kunnskap vet 
man med sikkerhet at aldring, arv og Downs syndrom er sikre risikofaktorer (Engedal og 
Haugen 2005:70).  
 
Demens gir både kognitive og psykiske og adferdsmessige symptomer (Snoek og 
Engedal 2000:174). Symptomer på demens ved Alzheimers sykdom er følgende: 
 
 Redusert hukommelse. Først for nyere hendelser, senere også for 
hendelser som skjedde lang tid tilbake 
 Språkvansker. Først ordleting, så redusert forståelse, lite ordforråd og 
dårlig taleflyt. I en alvorlig fase kan pasienten være helt uten verbalt 
språk. 
 Evnen til å orientere seg for tid, sted og situasjon. Orienteringsevnen for 
tid reduseres allerede tidlig i forløpet, mens orienteringsvansker for sted 
og situasjon er vanlig ved moderat og alvorlig grad. 
 Redusert innsikt, oppmerksomhet, motivasjon og initiativ. 
 Apraksi, det vil si vanskeligheter med å gjennomføre planlagte handlinger 
og bevegelser, særlig ved moderat og alvorlig grad. 
 Vansker med å forstå og handle i rom, særlig ved moderat og alvorlig grad. 
 Endret døgnrytme. 
 Agnosi, det vil si vanskeligheter med å tolke sanseinntrykk korrekt, enten 
auditivt, visuelt eller taktilt, særlig ved moderat og alvorlig grad. 
 Angst, særlig når pasienten ikke forstår hva som skjer rundt ham/henne. 
 Depresjon. Dette sees særlig ved mild og moderat grad, og kan være 
vanskelig å identifisere ved alvorlig grad på grunn av de andre 
symptomene som da er tilstede. 
 Psykose. Særlig er vrangforestillinger vanlig ved moderat grad, mens 
hallusinasjoner kan forekomme ved moderat og alvorlig grad. 
 Personlighetsforandringer. Særlig kan man se at pasienten bruker mer 
primitive forsvarsmekanismer enn han har gjort tidligere i voksenlivet. 
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 Roping og repeterende handlinger, særlig ved alvorlig grad. 
 Motoriske symptomer, særlig ved alvorlig grad.  
(Berentsen 2008:76) 
 
Stortingsmelding 25, som Regjeringen med Arbeiderpartiet i spissen, la frem  i 2005-
2006, inneholder en egen Demensplan fram til 2015. Regjeringen presiserer i meldingen 
at demens er den lidelsen som fører til flest år med alvorlig funksjonstap på slutten av 
livet, og den som krever mest ressurser av den kommunale omsorgstjenesten. Det er 
deres grunnlag for å sette demens på prioriteringsliste både for forskning og for 
behandling (St.meld. 25, 2005-2006).  
 
3.2 Er du glad i meg selv om jeg er syk? 
 
Alzheimers sykdom er ofte beskrevet som ”det lange farvel”. Professor Boyd Davis 
mener dette er en god beskrivelse på generelt nivå, fordi den beskytter de pårørende. 
Ved å beskrive sykdommen som et farvel, forstår man at det innebærer triste detaljer for 
de involverte (Davis 2005:100). 30 til 60 prosent av omsorgsgiverne er ektefeller eller 
samboere, viser tall fra internasjonale undersøkelse (Engedal og Haugen 2005:329). Det 
er selvfølgelig dramatisk for ektefellen å oppleve at partneren forandrer personlighet, og 
at livet blir snudd opp ned. Når en blir tvunget til å innta en ny rolle, mister en sin gamle.  
Da mister en også tryggheten og fotfestet og ofte også sin identitet. Utryggheten og en 
manglende følelse av mestring fører ofte til at en vender fokus innover mot seg selv og 
blir selvmedlidende (Skagestad 2008:76). I følge professor Davis er det ofte at den  
pårørende ikke forstår at det er en ny situasjon før forandringen allerede har skjedd. 
Alzheimer kommer ikke brått, men det er likevel vanskelig for den pårørende som lever 
så tett innpå, å forstå hva som skjer med ektefellen og forholdet deres. Den syke 
forandrer seg før pårørende får sagt farvel. Tapet forandrer livet til den pårørende like 
mye som livet til den Alzheimersyke (Davis 2005:101). Ektemannen til journalist Laila 
Lanes fikk diagnosen da han kun var 51 år gammel, og bare ett år etter de hadde giftet 
seg. Hun skriver i boken ”Skynd deg å elske” om hvordan det er å leve sammen med en 
som har Alzheimer, og hvor vanskelig det er å oppdage det:  
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”Helt fra begynnelsen av var det mange episoder jeg stusset ved, men tanken om at 
det skulle være noe alvorlig med Jan Henry, slo meg aldri. Kanskje var det fordi jeg 
var så forelsket. Kanskje var det for å beskytte meg selv, ham, oss. Jeg klarte ikke å se 
sammenhengen mellom alle episodene da han var distré, glemte ting eller skrev 
usammenhengende jobbsøknader. Hver gang rasjonaliserte jeg, unnskyldte ham, han 
hadde sikkert mye å tenke på” (Lanes 2009:36). 
 
Hun har også gjengitt en samtale som hun og ektemannen hadde etter at han hadde fått 
diagnosen, og denne sier noe om hvordan det er å være et ektepar når den ene parten 
blir syk:  
 
” –Er du glad i meg selv om jeg er syk? Ville du ha giftet seg med meg hvis du hadde 
visst dette? Jeg stoppet. –Selvfølgelig ville jeg det. Jeg er ikke noe mindre glad i deg 
selv om du er syk. Det gjør ikke noe forskjell. Lettelsen sto skrevet i ansiktet hans”. 
(Lanes 2009:47). 
 
Psykolog Sissel Gran har skrevet mye om kjærligheten og dets fenomen. Hun beskriver 
et par på denne måten: 
”Et par er en øde øy, et lukket rom, et hemmelig forbund. Ingen kan egentlig kjenne 
parets virkelighet, samtidig som dets sjel puster på alt den omgir seg med (…) Paret 
har kjærligheten som sin primære begrunnelse for å velge hverandre”  
(Gran 2004:12). 
 
Selv om man har kjærlighet for partneren, er det å være omsorgsgiver til noen med 
denne type sykdom en tøff oppgave. Det er økt risiko for å få depresjon og andre 
stressrelaterte plager, samt at eksisterende psykiske lidelser kan forverres. Ulike 
undersøkelser har rapportert av et sted mellom 15 og 50 av pårørende til personer med 
demens får depresjon, og det er også vist at det er høyere forekomst og forverring av 
eksisterende somatiske lidelser hos denne typen pårørende. De bruker mer legemidler 
og har høyere sykefravær enn de som ikke er pårørende av personer med demens. Det 
som påvirker deres helsetilstand er faktorer knyttet til den syke, blant annet hvor 
vedkommende er i sykdomsforløpet og hvilke symptomer som kommer tilsyne, faktorer 
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knyttet til den pårørende selv, som alder og sosialt nettverk, og faktorer knyttet til 
relasjonen til den syke (Engedal og Haugen 2005:330-333). 
 
Det er særlig to perioder i sykdomsforløpet til personer med Alzheimer som kan være 
ekstra tunge for ektefellene, og betraktes som krisetopper. Den første er i begynnelsen 
av demensutviklingen, hvor usikkerheten over hva som skjer og hvordan man skal 
forholde seg, er stor. Ektefellene kan ikke lenger regne med sin partner på samme måte 
som før.  Den andre krisetoppen er ved flytting til institusjon. Den friske ektefellen 
opplever ofte at den siste tiden hjemme er ekstra belastende, i likhet med selve 
flyttingen. Før og etter flytting til institusjon markerer et viktig vendepunkt i 
ektefellenes hverdag, fordi betingelsene for å være omsorgsgiver og ivareta forholdet 
blir vesentlig endret etter at den syke flytter (Ingebretsen 2006:7-8).  
 
I forsker og psykologspesialist Reidun Ingebretsens NOVA-rapport fra 2002, 
”Aldersdemens i parforhold”, har 28 ektefeller til personer med demens som hadde 
flyttet til institusjon, blitt intervjuet. Halvparten av disse opplevde flyttingen som den 
mest belastende perioden i demensforløpet. De opplevde også å ha mye dårlig 
samvittighet, men i ettertid slår noen av intervjuobjektene fast at de ikke har grunn til 
den dårlig samvittigheten, fordi de vet med seg selv at de ikke kunne gjort noe mer. 
Ansvaret for å ha ”sendt” sin ektefelle til institusjon kan likevel kjennes tung, og 
følelsene kan veksle. For noen av dem redusertes de vanskelige følelsene gjennom 
bearbeiding, støtte og erkjennelse av nødvendighet av flyttingen (Ingebretsen 2006:26). 
Bente Nordtug er sykepleier og spesialist i aldersdemens. Hun har foretatt en 
undersøkelse blant ektefeller til personer med demens. Hennes informanter forteller 
også om dårlig samvittighet i forhold til å måtte ”sende” ektefellen til et sted de ikke vil 
være, men samtidig ikke orke å ha dem hjemmeboende, selv med praktisk bistand og 
hjemmesykepleie. De ønsket at ektefellen skulle ha det godt, og fikk et dilemma hvor 
løsningen uansett var vond; enten den syke skulle fortsette å bo hjemme, eller flytte 
(Nordtug 2003:22-26). Bærit Degnæs skrev bok etter at hennes samboer døde av 
Alzheimer. Hun beskriver følelser av skyld i forbindelse med flytting til institusjon i sin 
beretning om livet med en samboer og kjæreste med Alzheimer:  
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”Var det min klossete håndtering som hadde utsatt ham for den sterke påkjenningen 
det ble når det plutselig gikk opp for ham at dette skulle  være livet hans heretter? At 
hjemmet hans skulle bestå av et lite rom med møbler han riktignok kjente, men som 
måtte virke aldeles malplassert i dette rommet? Med bilder av folk han dro kjensel på, 
men som ikke hadde noe på de veggene å gjøre?(…) Å kjæresten min hva har vi gjort 
mot deg?” (Degnæs 2003:87-88). 
 
En forskningsartikkel fra Italia slår fast at livskvaliteten til pårørende til personer med 
Alzheimer øker når de mottar hjelp til omsorgsgivningen og setter av tid til seg selv. Et 
av intervjuobjektene i denne undersøkelsen forteller at for han er livskvalitet å kunne 
organisere dagen sin med total frihet. Flere av de pårørende forteller at de ikke klarer å 
løsrive seg fra den syke, og at selv om de har tid til seg selv, tenker de konstant på 
omsorgsmottakeren, og at det forringer livskvaliteten deres. Bekymringer for hvordan 
sykdommen skal forløpe, er også noe som forverrer livskvaliteten til de pårørende. 
(Vellone m.fl. 2008). Mer hjelp til omsorgsgivning var samtidig forbundet med 
skyldfølelse (ibid). En amerikansk forskningsartikkel har lagt frem statistikk basert på 
intervju med 194 ektefeller av pasienter med Alzheimer. 67% av de spurte oppga at de 
ofte følte angst for ektefellens fremtid, 22% følte det hele tiden, mens kun 4% sa de aldri 
var engstelig for fremtiden (Croog m.fl. 2006).  
 
Flere informanter som Bente Nordtug har intervjuet, forteller om ensomhetsfølelse, 
både i forhold til å ikke lenger ha den mentale kontakten med sin ektefelle, men også i 
forhold til å måtte takle sykdommen til sin nærmeste alene. En av informantene 
poengterer at det ikke var noen andre i familien som forstod hvor syk mannen hennes 
var, før han flyttet til sykehjem. Informantene  forteller også om hvordan de følte 
irritasjon, frustrasjon og sinne når de levde sammen med sin syke ektefelle (Nordtug 
2003:14-21). For mange ektefeller blir flyttingen et brudd på viktige idealer og mål om å 
holde sammen og takle utfordringer, og ikke bare et brudd på samboerskapet 
(Ingebretsen 2006:11). Noen pårørende er lettet over at den syke ektefellen har fått plass 
på institusjon og at de skal slippe og ha alt ansvaret alene, mens andre syns det er tungt 
å gi opp håpet om å ha dem hjemme (ibid 2006:16,21). Hverdagen blir veldig forandret 
for den som blir igjen i hjemmet. En ektemann har uttalt:  
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”Bortsett fra de daglige besøkene på sykehjemmet var tilværelsen tom og trist. Jeg var 
ensom. Familien hadde vært alt for meg, og jeg hadde aldri hatt behov for egne 
venner. Min kone og jeg hadde vært sammen om alt” (Skagestad 2008:73). 
 
Noen av ektefellene Ingebretsen har intervjuet, forteller at de ser på besøkene nærmest 
som en jobb, og at det gir dem en slags stolthet å klare den oppgaven. Uansett hvordan 
forholdet mellom dem er og hva de to ektefellene kan dele med hverandre, kan besøket i 
seg selv få en egenverdi både ved at en vet at ”jeg har vært der” og at ”min ektefelle får 
besøk” (Ingebretsen 2006:35-36). Ektefeller er funnet å være mer enn dobbelt så mye på 
besøk som andre pårørende i aldersinstitusjoner (ibid 2006:35). 
 
En undersøkelse fra New York, USA, har sett på om rådgivning og psykososial støtte kan 
redusere belastningen og depresjonssymptomer hos pårørende til personer med 
Alzheimer som flytter til institusjon. 406 ektefeller ble intervjuet i forbindelse med 
undersøkelsen, hvor halvparten av intervjuobjektene fikk jevnlig timer til samtale hos 
terapeut, mens halvparten ikke fikk dette tilbudet. Forskningen konkluderte med at 
selve flyttingen alene var nok til at ektefellene reduserte noe av stressbelastningen de 
følte og de fikk færre depresjonssymptomer. I tillegg var de som hadde fått timer til 
samtale betydelig mindre plaget av disse symptomene, enn de som ikke hadde fått det 
(Gaugler m.fl. 2008). 
3.3 Mestring 
Mestring består av komplekse og uoversiktlige prosesser. Mestring er summen av 
intrapsykiske og handlingsorienterte forsøk på å beherske, tolerere eller redusere de 
ytre eller indre belastninger man blir utsatt for (Eide og Eide 2007:166). Det at ens 
partner blir dement, betegnes av Vagle (2000) i Eide og Eide som en normalkrise i 
familien, og er en krise som vil ha sterk innflytelse på en persons følelser og tanker.  
Ordet krise kommer fra det greske ordet krisis og betyr avgjørende vending, plutselig 
forandring eller skjebnesvanger endring (Cullberg 2007:11). De pårørendes 
krisereaksjoner må møtes og forståes av sykepleieren på lik linje med pasientens (Eide 
og Eide 2007:168-169). Nå er det høyst usannsynlig at en som er så syk av Alzheimer at 
vedkommende må på sykehjem, er i stand til å vise noen form for krisereaksjon, da 
svekket forståelse, intellektuell svikt og handlingssvikt er en del av symptombilde 
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(Snoek og Engedal 2000:174). Den friske ektefellen kan likevel vise reaksjoner på det 
som har rammet dem. 
 
Mestring er ingen lineær bevegelse, men en dynamisk prosesss hvor man ofte pendler 
mellom å lukke og åpne seg, mellom å skyve unna og slippe til, mellom kaos og kontroll, 
mellom forvirring og forståelse, mellom det å forsvare seg, miste taket på situasjonen og 
det å mestre den gjennom praktiske handlinger ut fra det situasjonen krever og som er 
fysisk mulig. I noen situasjoner trenger man hjelp til mestring, men det er viktig at det er 
den som skal mestre som står i sentrum og som må utføre arbeide. Kunnskap om hva 
sykdommen innebærer og hvordan man best kan forholde seg, kan være viktig for 
ektefellens mestring og evne til å innrette seg hensiktsmessig (Eide og Eide 2007:171). I 
tillegg er det vist at mennesker som har et godt sosialt nettverk klarer seg bedre 
gjennom kriser, enn de som ikke har det. Støttende sosialt nettverk kan bidra til bedre 
fysisk og mental helse (Eide og Eide 2007:169 og Vellone m.fl. 2008).  
 
Det finnes flere typer mestringsstrategier, og mennesker reagerer forskjellig på kriser 
som rammer dem. De amerikanske psykologene Richard Lazarus og Susan Folkman er 
referert til i forhold til mestring i flere av kildene jeg har funnet. De skiller hovedsaklig 
mellom to hovedtyper av mestringsstrategier:  
 
1. Problemorientert mestring. Ulike aktive og direkte strategier for å løse problemet 
eller takle situasjonen. Eksempler på dette kan være å foreta en objektiv 
vurdering av situasjonen, søke informasjon, kunnskap, veiledning og støtte, eller 
bearbeide situasjonen følelsesmessig. 
 
2. Emosjonelt orientert mestring. Forskjellige strategier som tar sikte på å endre 
opplevelsen av en situasjon, i stedet for å endre på selve situasjonen. Dette kan 
være helt nødvendig i situasjoner som ikke kan endres, for eksempel når din 
ektefelle får diagnosen Alzheimers sykdom. Ved emosjonelt orientert mestring vil 
man for eksempel bagatellisere alvoret, overlate ansvaret til andre, bruke humor, 
bevisst forsøke å tenke på andre ting eller bruke forsvarsmekanismer som 
fornekting og regresjon. 
(Jahren Kristoffersen 2005:214-216). 
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I tillegg til disse to ulike strategiene, vil alle mennesker bli preget av ubevisste strategier 
som er en del av den enkeltes personlighet, slik at hvert individ har sin egne, 
personlighetspreget mestringsstil (Almås 2004:58). 
 
De fleste informantene i Nordtugs undersøkelse, oppgir at de syns det er godt å få 
snakke om sykdommen og det den fører med seg, samtidig som flere påpeker at de syns 
det blir moralsk galt å utlevere den syke ektefellen til andre (Nordtug 2003:21). 
Samtidig, når det gjelder mestring, er tidsperspektivet på sykdommen en faktor som 
virker inn på hvordan det er å være pårørende. Mange klarer å mobilisere krefter når de 
vet at det kun er for en kort periode. Det stilles større krav dersom det er snakk om 
lengre tid, sånn som det gjør ved Alzheimer sykdom, som aldri kan ”gå over” (Almås 
2001:32). 
 
3.4 Kommunikasjon 
Når ektefellen din får Alzheimer kan det kalles en vanskelig livshendelse. Alvorlige og 
vanskelige livshendelser kalles med en fellesbetegnelse for kriser. God kommunikasjon 
kan hjelpe den kriserammede til å bearbeide reaksjoner og mestre kriser bedre (Eide og 
Eide 2007:166). Å gi god og tilstrekkelig informasjon er ofte den viktigste 
kommunikative utfordringen når det gjelder selve sykdommen (ibid 2007:171), samtidig 
er det viktig å hjelpe pasienten med å sortere ut tanker, vurderinger, følelsesmessige 
reaksjoner (ibid 2007:175). Når man skal hjelpe noen som går gjennom en krise, stilles 
man overfor denne type utfordringer særlig på tre områder: Sykdommen og dens 
fysiske konsekvenser, de følelser og psykologiske reaksjoner som sykdommen 
aktualiserer, og relasjoner til omgivelsene (ibid 2007:171). I tillegg må man ha empati og 
selvinnsikt, for å klare å forstå hvordan en annen har det og føler seg og for å ikke 
idealisere sin egen rolle (Cullberg 2007:144-145). Sykepleiere trenger et bredt repertoar 
i møte med familier og pårørende. Viktige elementer er å se dem, å vise dem 
oppmerksomhet og å gi dem praktisk og emosjonell omsorg (Kirkevold og Ekern 
2001:190). Det å skulle dele sine følelser, de gode og de ubehagelige, krever tillit. 
Fortrolighet krever nærvær, å være ordentlig tilstede for den andre, empatisk og 
lyttende. Den kroppslige kommunikasjonen, fysisk kontakt, øyekontakt, konsentrasjon 
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og tilstedeværelse viser at du er villlig til å motta og bære tilliten. Et flakkende blikk, en 
urolig, ukonsentrert oppførsel når følsomme emner berøres, kan være nok til at tillitten 
blir brutt (Bydam og Hansen 2005:393). 
 
Forventningene til profesjonalitet og kunnskap om demens hos de ansatte på 
institusjonene, ble ikke innfridd hos intervjuobjektene i Ingebretsens prosjekt. Det var 
mye ufaglært arbeidskraft på stedene (Ingebretsen 2006:34). Sykepleierne har en 
utfordring i å dele sin kunnskap med andre ansatte, slik at man kan øke 
kompetansenivået til hele institusjonen. Ektefellene oppgir at de likevel kan ”se mye 
gjennom fingrene”, så lenge de blir møtt med vennlighet og respekt (ibid 2006:44). 
 
Den friske ektefellen har ofte spesiell overvåkenhet i forhold til hva partneren trenger 
av omsorg. Dersom ikke sykepleierne og annet personale på institusjonen klarer å 
ivareta dette, kan det skape konflikt eller usikkerhet mellom pårørende og personell 
(Ingebretsen 2006:34). Pårørende kan derfor med fordel uttrykke sine ønsker klart og 
direkte. Da vil det være lettere å spre ønsket informasjon og få en dialog med personalet 
(ibid 2006:43). 
 
3.5 Sykepleierens rolle 
 
Sykepleieteoretiker Joyce Travelbee definerer sykepleie på følgende måte:  
 
”Sykepleie er en mellommenneskelig prosess der den profesjonelle 
sykepleierpraktikeren hjelper et individ, en familie eller et samfunn med å forebygge 
eller mestre erfaringer med sykdom og lidelse og om nødvendig å finne mening i 
disse erfaringere” (Travelbee 1999:29) 
 
Travelbee sier at sykepleieren arbeider for å få til forandringer, det vil si å hjelpe til 
bevisstgjøring av hvordan sykdom, funksjonssvikt og lidelse kan forebygges, eller 
hvordan man må handle for at det høyeste mulige nivå av helse kan opprettholdes. Hun 
mener sykepleieprosessen tar sikte på å hjelpe enkeltindividet eller familien rundt til å 
mestre eller utholde sykdom og lidelse når dette oppstår i livet deres (ibid 1999:30,33). 
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Norsk Sykepleierforbund har utarbeidet yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere. Der 
står det blant annet at sykepleieren skal samhandle med pårørende (NSF 2007:2.2). 
Sykepleieren skal hjelpe til å mestre sykdom og lidelse som erfaring ved å etablere 
tilknytning til de som trenger hjelp og formidle at de er forstått og ikke er alene 
(Travelbee 1999:35). Travelbee mener sykepleieren må bruke seg selv terapeutisk i 
samhandling med pasienten, det vil si å bruke sin personlighet på en bevisst og 
hensiktsmessig måte. Det skal være målrettet kommunikasjon, hvor en intellektuell 
tilnærming er sentralt. Forholdet mellom sykepleieren og pasienten, i dette tilfelle 
ektefellen av den syke, skal være et menneske-til-menneske-forhold, der partene er 
likeverdige personer (Jahren Kristoffersen bind 4 2005:23,32). Selv om partnene skal 
være like mye verdt, betyr det ikke at de ikke kan ha ulike roller. Sykepleieren skal være 
profesjonell i sitt yrke, det vil si at i tillegg til å møte ektefellen på en ordentlig måte, 
klarer sykepleieren å skape litt avstand til vedkommendes problemer (Brodtkorb m.fl. 
2001:80). Et menneske-til-menneske-forhold er definert som en eller flere opplevelser 
og erfaringer som deles av sykepleieren og den som har behov for sykepleie, og det 
vesentlige med disse opplevelsene og erfaringene er at sykepleiebehovene blir ivaretatt 
av en sykepleier som har og anvender en disiplinert intellektuell tilnærmingsmåte til 
problemer, samtidig som sykepleieren bruker seg selv terapeutisk. Et slikt forhold blir 
av den profesjonelle sykepleieren målbevisst etablert og opprettholdt (Travelbee 
1999:41).  
 
Travelbee knytter familien til den syke inn som en rød tråd i sin grunnbok om hva 
sykepleie er. Den syke er en del av en familie, og sykepleieren kan derfor ikke utelate 
familien. Man kan ikke sette et klart skille mellom den syke og de nærmeste, og dersom 
man gjør noe godt for pårørende, gjør man noe godt for den syke (Almås 2001:33). Hun 
sier at en sykepleier som overser den sykes familie fordi ”hun ikke er ansatt til å ta seg 
av besøkende, men for å ta seg av de syke” narrer seg selv, fordi alt som angår de 
pårørende, angår også den syke, og omvendt (Travelbee 1999:259). 
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4.0 Drøfting 
4.1 Hvordan bør kommunikasjonen og samarbeidet mellom sykepleieren og 
ektefellene være for at ektefellen skal føle seg mest mulig ivaretatt? 
Ektefellens omsorg for den syke, stopper selvfølgelig ikke ved flytting til sykehjem. De 
trenger forsikring om at deres kjære har det bra, og blir godt tatt vare på etter flyttingen. 
De har spørsmål om alt fra medisinsk behandling til økonomi, og ønsker derfor god 
kontakt med personalet på sykehjemmet der deres ektefelle er. For ektefeller er det en 
stor overgang fra å være sammen hjemme som et par, til å gå på besøk til sin partner 
(Ingebretsen 2006:33). 
 
En god omsorg for den som lider av Alzheimer, bygger på samarbeid mellom personale 
og pårørende. På den måten kan man si at pårørende vil være med på omsorgsgivningen 
så lenge pasienten lever (Edgren og Rausch 2001:9). Forholdet til personalet har vist seg 
å være avgjørende for de pårørendes tilpasning etter at et familiemedlem flytter til 
institusjon, og god kommunikasjon med personalet kan gjøre overgangen lettere for 
pårørende (Ingebretsen 2006:52). Det er derfor så viktig at sykepleieren ikke overser de 
friske ektefellene, men gjør det til sin arbeidsoppgave å samarbeide med dem. Som 
Travelbee forklarer, må sykepleieren bruke seg selv i målrettet kommunikasjon for å 
kunne ivareta sykepleiebehovene til ektefellene (Travelbee 1999:41). Det er selvfølgelig 
nyttig om sykepleierne på institusjonen har flere alternative tilnærmingsmåter overfor 
pasientene som kommer inn og deres pårørende, og at sykepleieren gjennom samtale 
med ektefellen kan finne ut hva som passer for det enkelte par; noen ektefeller ønsker 
mye hjelp, mens andre kan føle seg overkjørt dersom de ikke får ordne det meste med 
flyttingen selv. Alle ektefeller er forskjellige og alle ekteskap har sin egen historie, og da 
pasienten med Alzheimer ikke kan huske eller fortelle om sitt eget liv, er det de 
pårørende som blir ”porten” til fortiden. Det er bare de nærmeste som vet hvordan livet 
i stort og smått har vært for den som er rammet av demens (Edgren og Rausch 2001:9). 
Parets historie og kunnskap om deres forhold er et viktig utgangspunkt for å forstå den 
friske ektefellens mål og perspektiver (Ingebretsen 2006:25-26). Hvordan vil den friske 
ektemannen at hans kone skal bli behandlet på sykehjemmet? Hvordan skal hun tiltales, 
hva skal hun ha på seg, hva roer henne ned når angsten tar overhånd? En pårørende kan 
gi informasjon om dette, og for eksempel om at pasienten alltid har gått i penskjorte på 
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søndager, at han liker å barbere seg daglig og at man ikke må servere han skalldyr, for 
han er allergisk. Personalet på institusjonen kan lett tolke kritikk og utspill fra 
pårørende som utslag for dårlig samvittighet over å ha sendt ektefellen på sykehjem. 
Dersom man tolker pårørendes uttrykksmåter, for eksempel kritikk, ensidig på 
bakgrunn av deres egne følelsesmessige reaksjoner i forhold til partneren, er det fare for 
feiltolkning. Gjør man dette kan man lett gå glipp av viktig innspill for samarbeid (ibid 
2006:58). Man må lytte til ektefellene og ta deres meninger på alvor. For sykepleierne 
som jobber på sykehjem er det ikke bare viktig å øke positiv kontakt med pårørende, 
men også å unngå at negative episoder får feste seg og prege samspillet, da det kan true 
pårørendes opplevelse av trygghet. De negative episodene kan ha stor 
gjennomslagskraft. Det er viktig å ta tak i negative situasjoner raskt, så det ikke bygger 
seg opp mistillit (Ingebretsen 2006:52-56). Dersom den pårørende for eksempel får 
følelsen av å ikke være velkommen, kan verdifull informasjon gå tapt, og omsorgen ikke 
bli optimal. Likevel er det ikke slik i sykehjemshverdagen i dag at sykepleierne skal gå 
fra det de holder på med hver gang det kommer noen pårørende på besøk, det vil det 
sjelden være tid til. Mange av de pårørende har stor forståelse for personalets travle 
arbeidssituasjon (ibid). Det trenger likevel ikke ta lang tid å få ektefellen til å føle seg 
velkommen. Å være hyggelig, høflig og imøtekommende er en god måte og møte de 
pårørende på. Når man hilser, er det viktig å få øyekontakt. Pårørende fornemmer om 
ens kroppsspråk viser at en har lyst til å hilse på, og at de virkelig er velkomne (Almås 
2001:35). 
 
Ektefellen er fylt av mange forskjellige tanker og følelser når den syke skal flytte til 
institusjon. De har behov for å møte ansatte som har tid til å lytte, og som de kan føle 
tillit til, fordi det kreves tillitt dersom man skal dele sine indre følelser med en annen 
(Bydam og Hansen 2005:393). Derfor er det viktig at personalet har hatt tid til å 
forberede seg. Den grunnleggende målsettingen må være at det etableres god kontakt 
(Edgren og Rausch 2001:39). Det er som beskrevet over, ikke alltid tid til å sette seg ned 
å ha en samtale med ektefellene når de kommer på besøk, men siden man vet at 
oppmerksomheten til pårørendes behov i flytteperioden vil bidra til å lette overgangen 
for ektefellene (Ingebretsen 2006:53), bør det settes inn ekstra ressurser i den perioden, 
slik at minst en som er på jobb har litt ekstra tid til den pårørende. Den dialogen som 
oppstår rett etter flytting til institusjon, kan komme til å fortsette så lenge personen med 
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Alzheimer bor på institusjonen. Ut fra amerikansk forskning, vet vi at det å få snakket 
med noen og få støtte og rådgivning reduserer noe av belastningen ved å være ektefelle 
til en person med Alzheimer (Gaugler m.fl. 2008), derfor vil det hjelpe ektefellene mye 
om man klarte å gjennomføre dette. Noen pårørende, som har levd i nær kontakt med 
den syke, ønsker etter innflyttingen å få vite hva som skjer i dagliglivet på institusjonen. 
Mulighetene til å samtale med den demensrammede er begrenset, og de pårørende er 
mer eller mindre henvist til det personalet forteller. Ved å gi grundig informasjon om 
hva som skjer med den syke, vil man trygge pårørende (Vellone m.fl. 2008). Personalet 
overlater i blant ansvaret for samtalekontakt til de pårørende og forventer at de tar 
kontakt når de har behov for det. De pårørende på sin side forventer at personalet skal 
ta initiativet. Det er personalets oppgave å sørge for at kontakten blir god, og at samtaler 
blir gjennomført og videreført (Edgren og Rausch 2001:32). Personalet kan få 
informasjon som det er både tungt og vondt å få del i. Dersom en da sier: ”Jeg forstår at 
dette må føles tungt for deg”, viser en at en har medfølelse og empati. Den oppleves som 
en bekreftelse og lettelse for de pårørende (ibid 2001:36). Det å inneha og å kunne vise 
empati er spesielt viktig når man kommuniserer med mennesker som opplever en krise 
(Cullberg 2007:144-145). 
 
Det finnes ulike teknikker man kan bruke for å lette kommunikasjonen med ektefellene. 
Travelbee foreslår å bruke åpne utsagn eller spørsmål når man vil få samtalepartneren 
til å fortelle mer, og speiling og parafrasering hvis man vil vite mer om følelsene eller 
man ønsker mer utdypende informasjon (Travelbee 1999:153-155). For eksempel kan 
man bruke speiling hvis ektefellen gir non-verbale uttrykk på å være sliten: ”Du virker 
trøtt i dag, fru Hansen?” eller ”Du ser litt oppgitt ut i dag, fru Hansen?”. Når man skal 
snakke med ektefellene er det viktig å huske på at det kan være vanskelig for dem 
dersom de føler at de utleverer partneren sin (Nordtug 2003:21). Sykepleieren må legge 
an tonen i samtalen, slik at ikke ektefellen sitter igjen med dårlig samvittighet og 
skyldfølelse etterpå. 
 
Enhver innleggelse på institusjon fører til en mer eller mindre sterk 
integritetskrenkning og oppgivelse av egen autonomi. Helt fra det øyeblikket man 
kommer dit, mister man som person en rekke av de tingene som bidrar til å skape 
følelsen av personlig sosial identitet (Cullberg 2007:113-114). Det kan være vondt for de 
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som står pasienten nær å se. Som sykepleier skal man bevare alle pasienters rett til å 
ikke bli krenket og ivareta integriteten (NSF 2007:1). Dette er helt grunnleggende for en 
sykepleier å overholde. Selv om pasienten som lider av Alzheimer kanskje er så svekket 
at han eller hun ikke forstår hva som foregår rundt dem, skal man av prinsipp vise dem 
den respekten de fortjener, og også deres ektefeller og andre pårørende fortjener at man 
gjør. De fortjener at den syke får ivaretatt sine grunnleggende behov, og blir trygget ved 
angst, trøstet ved sorg og snakket til med respekt. 
 
4.2 Kan sykepleieren bidra til at ektefellene mestrer flyttingen av sin syke 
partner bedre? 
Skagestad har funnet at ektefellene gjerne går inn i seg selv og blir selvmedlidende når 
partneren blir syk (Skagestad 2008:76). Alle som har kjent på det å være 
selvmedlidende, vet at det ikke er noen god følelse. Travelbee mener selvmedlidenhet er 
sinne som vendes innover mot en selv, og at det å synes synd på seg selv er en intens 
lidelse (Travelbee 1999:108). Ved å hjelpe ektefellen å oppleve mestring, forebygger man 
at vedkommende blir sint og utrygg og kan hindre selvmedlidenheten. 
 
I praksis er det ofte at man møter pårørende som virker strenge og kontrollerte, og vil 
ha ting på sin måte. Uansett hvor sterke og sta de friske ektefellene kan virke, kan de 
kjenne seg sårbare i sin rolle som pårørende og de svakes kjempere i et system der de 
ikke er helt ”innenfor”, og de kan ha et kaos av følelser inne i seg (Ingebretsen 2006:44 og 
Almås 2001:32). Som sykepleier må man ikke la seg lure av det sterke og harde ytre. Det 
er selvfølgelig store forskjeller i ektefellers følelsesmessige reaksjoner, fordi alle ektepar 
har sitt spesielle forhold og alle individer sin egen måte å takle utfordringer på. Det er 
viktig for sykepleieren å huske på at ektefellene ikke bare er omsorgsarbeidere som har 
fått avlastning for sine arbeidsoppgaver når partneren flytter til institusjon. De er også 
livsledsagere som gradvis opplever ektefellens reduksjon i tillegg til at de må forholde 
seg til stadige endringer i forholdet (Ingebretsen 2006:29). Som man ser av symptomene 
på Alzheimers sykdom, blir de som bor sammen med den syke nødvendigvis veldig 
berørt av sykdommen de også. Å bo sammen med en som tidligere har vært frisk, for så 
å ikke kunne snakke normalt, tenke konstruktivt eller gjennomføre planlagte handlinger, 
sier seg selv at gjør en stor forskjell på samboerskapet og på forholdet mellom de to. 
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Sykepleieren kan hjelpe ektefellen til å mestre dette ved å etablere en tilknytning og vise 
ektefellen at han, eller hun, ikke er alene, men har et kunnskapsrikt og forståelsesfullt 
menneske å snakke med når det er behov (Travelbee 1999:35). Samtidig må 
sykepleieren huske på at mestring er en dynamisk prosess (Eide og Eide 2007:171), og 
ikke gi opp dersom ektefellen ikke alltid vil snakke; behovet kan være der likevel. 
 
Følelse av sorg og skyld i forbindelse med flytting til institusjon er mer vanlig hos 
ektefeller til demensrammede enn andre pårørende, fordi den syke ikke selv kan være 
aktiv i beslutningen, og det er ofte ikke så klare medisinske grunner (Ingebretsen 
2006:24). Det kan være lettere å takle at for eksempel en slagpasient med pareser 
trenger sykehjemsplass med kontinuerlig oppfølging, enn en som er fysisk sprek men 
mentalt svekket. Over et år etter at den syke flyttet hjemmefra, beskriver en ektefelle i 
Nordtugs undersøkelse at hun ikke klarer å kjenne glede som før og at hun mangler 
overskudd til å sette i gang med ting hun ønsker å gjøre. En informant bruker ordet 
”bøddel” om seg selv fordi hun ikke greide å ha den syke ektemannen boende hjemme 
lenger. Hun er bekymret, har dårlig samvittighet og skyldfølelse. Disse følelsene går på 
at man tror at ektefellen ikke har det så bra på sykehjemmet, og at man burde klart å 
”holde ut” litt lenger. Informantene tror ikke at de syke ektefellene får opprettholdt sine 
interesser når de ikke bor hjemme, og det gir dem dårlig samvittighet (Nordtug 2003:26-
27). Det er viktig at sykepleieren ikke anerkjenner denne dårlige samvittigheten og 
skyldfølelsen, men forklarer ektefellen nødvendigheten av et heldøgns omsorgstilbud, 
og at Alzheimer sykdom er en ressurs- og omsorgskrevende sykdom hvor de som er 
hardt rammet har behov for å få institusjonsplass. Det må kanskje repeteres overfor 
pårørende med ekstra mye skyldfølelse, slik at de ikke får inntrykk av at sykepleieren 
syns det er unødvendig med sykehjemsplass. Sykepleieren må hele tiden være tydelig på 
at det er til det beste for alle parter at den syke får profesjonell hjelp og ektefellen får 
avlastning. Dersom ektefellen klarer å erkjenne nødvendigheten av flyttingen, vil de 
vanskelige følelsene i forbindelse med dette reduseres (Ingebretsen 2006:26). 
 
Personalet kan hjelpe den demensrammede til å bevare ”livslinjen”, det vil si at fortiden 
kan holdes levende gjennom de pårørende. De er de viktigste personene som er der som 
hjelp når den sykes taleevne og hukommelse svikter. Som beskrevet i forrige avsnitt, vil 
et samarbeid mellom personalet på sykehjemmet og de pårørende gi godt grunnlag for 
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best mulig omsorg. Pårørende som ikke får delta i omsorgen kan føle seg sviktet og 
mindreverdige. De vet ikke hva de har lov til å gjøre, når de kan komme på besøk, og hva 
de kan spørre om. Denne følelsen kan føre til at de lar være å besøke den syke, fordi de 
blir usikre på sin egen rolle i institusjonen (Edgren og Rausch 2001:10). Dersom de lar 
være å komme på besøk, kan den dårlige samvittigheten bli forsterket, enten ved at de 
får dårlig samvittighet fordi de ikke besøker ektefellen, eller ved at de ikke får 
bekreftelse på nødvendigheten av institusjonsplass. Personalet kan bidra til kontakt og 
utveksling ved at de verdsetter og inkluderer den pårørende. For eksempel kan de friske 
ektefellene få lov til å delta på spesielle aktiviteter på institusjonen. For noen kan det 
være lettere å være sammen med personen med Alzheimer da. Andre vil helst være 
alene med sin partner (Ingebretsen 2006:54). Sykepleieren bør lære seg å kjenne paret 
og dets rutiner og ønsker for kontakt, og legge til rette for dette. Regjeringen har som 
mål at alle sykehjem og omsorgsboliger skal bygges på en måte som gjør dem egnet til å 
ta i mot besøk fra pårørende (St.meld. 25, 2005-2006). Da bør det tas hensyn til at 
beboerne og pårørende kan ha flere ulike behov; noen vil ha behov for store enerom 
med plass til å ta i mot mye besøk, mens andre vil ha behov for store fellesarealet hvor 
det kan arrangeres sammenkomster for flere beboere og deres pårørende. Uansett bør 
sykepleieren legge til rette for at det skal være mulig for den enkelte beboer og familien 
å gjøre rommene mest mulig personlig, og den som har bodd sammen med pasienten, er 
kanskje den som vet best hvordan han eller hun liker å ha det rundt seg, når de ikke kan 
gi uttrykk for det selv. 
 
Kunnskap er viktig for mestringsprosessen (Eide og Eide 2007:171). Både pasienten selv, 
ektefellen og barna har behov for mye informasjon og sykdommen, behandlingen og 
framtidsutsiktene (Berentsen 2008:101). Når den syke har så langtkommen Alzheimer at 
flytting til institusjon er en realitet, kan man anta at ektefellen allerede besitter mye 
kunnskap og har fått mye informasjon om sykdommen og dens konsekvenser. Likevel er 
det viktig å minne om symptomene og hva som kan skje, da det i visse faser av en 
krisereaksjon er vanskelig for informasjonsmottakeren og ta alt innover seg og huske 
hva hun eller han har blitt fortalt (Eide og Eide 2007:176). Samtidig kan det også være 
nye ting og andre symptomer som fremtrer etter flyttingen til sykehjem som ektefellen 
trenger å få informasjon om. Det at personen med Alzheimer for eksempel kan miste 
talefunksjonen, kan være noe ektefellen trenger å bli forklart, så han eller hun ikke blir 
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overrasket og redd dersom dette skjer. I tillegg trenger ofte pårørende råd i forhold til 
hvordan man skal kommunisere med den syke (Engedal og Haugen 2005:339), og etter 
hvert som sykdommen utvikler seg, vil også pårørende trenge nye 
kommunikasjonsferdigheter. Helsepersonell kan bidra til at pårørende til personer med 
Alzheimer føler seg roligere ved å gi tilstrekkelig støtte og opplæring (Vellone m.fl. 
2008).  
 
Mange omsorgsgivere plasserer sine ektefeller med demens på sykehjem for å redusere 
stress, og stress er en veldig vanlig reaksjon som samboere til personer med Alzheimer 
opplever. Dessverre opplever noen ektefeller at stresset ikke gir seg med en gang etter 
at den syke har flyttet. Det som oppleves mest stressende, er at den syke blir mer 
skrøpelig og problemene kommer mer til syne, samt at hukommelsestapet øker (Zarit og 
Withlatch 1992, Aronson m.fl. 1993, og Majerovitz 1995,  i Nordtug 2003:27-28). Det kan 
tenkes at stresset de opplever kan komme av fysiske årsaker; de må besøke sin ektefelle 
på sykehjem og de blir eldre selv, og kanskje mer fysisk plaget. Likevel viser det seg at 
det oftest er følelsesmessige belastninger som er årsak til stressreaksjoner hos 
mennesket, og i mindre grad fysisk stimuli (Levine og Ursin 1991, i Jahren Kristoffersen 
bind 3 2005:208).  Vi vet at veldig mange av ektefellene bekymrer seg over fremtiden til 
personen med Alzheimer (Croog m.fl 2006), og det er selvsagt svært belastende og 
stressende. Uansett årsak, kan stress gi generelle reaksjoner som blant annet økt 
pulsfrekvens, blodtrykk, åndedrett og årvervåkenhet, og nedsatt blodtilførsel til hjertet 
og skjelettmusklene (Jahren Kristoffersen bind 3 2005:209). Sykepleieren bør hjelpe 
pasienten å unngå disse uønskede reaksjonene, blant annet ved å sørge for at den som er 
stresset skånes for bekymringer som er unødvendige og som krever psykisk energi (ibid 
2005:212). Bør man alltid si ifra til ektefellene at den syke har aggresive episoder eller 
blir redd når det er tid for å dusje? Det er en vurdering som sykepleieren må foreta. 
Sykepleieren bør bidra til at den friske ektefellen klarer å ”løsrive” seg litt fra den syke, 
fordi det å kunne få økt følelse av frihet er forbundet med økt livskvalitet (Vellone m.fl. 
2008). En sentral måte som sykepleieren på et sykehjem kan redusere stresset til 
ektefellene på, er å trygge dem på at pasienten med Alzheimer har det bra, og at han 
eller hun er godt ivaretatt. Degnæs forteller i sin bok om hvordan hun fikk hjelp av en 
sykepleier da ektemannen som bodde på institusjon var urolig og hun ikke ville forlate 
han der: 
Kandidatnummer 4454 
27 
 
”Kveldens vakthavende sykepleier ble kontaktet. Hun kom, og det første hun 
gjorde var å plassere meg i en stol med en kopp kaffe. Nå hadde jeg gjort mitt, sa 
hun, heretter var det hun som hadde ansvaret. Jeg skulle gå hjem, forsøke å få litt 
søvn. De skulle gi ham noe beroligende, og hun skulle komme tilbake etter at 
vakten hennes var over, få ham i seng og sitte hos ham hele natten hvis det var 
behov for det.  
 
Så kunne jeg allikevel la ham være igjen der. Hun ga med den tryggheten jeg 
trengte, trygghet for at han ville bli tatt vare på. Trygghet for at de utførte jobben 
sin selv om ikke jeg var tilstede” (Degnæs 2003:89). 
 
Blant ektefeller vil det være store variasjoner med hensyn til hvordan de lykkes i å 
skape en ny verden av mening etter at den ene part flytter til institusjon. Pårørende kan 
trenge intervensjon og opplæring i å leve med ambivalens og en tvetydig posisjon. Det er 
også viktig at personalet er kjent med de følelsesmessige belastningene pårørende kan 
oppleve (Ingebretsen 2006:54). En konkret ting sykepleieren kan gjøre er å sette seg inn 
i hva slags tilbud det finnes for pårørende i lokalsamfunnet. I regi av Nasjonalforeningen 
for Folkehelsen, som er finansiert blant annet av Regjeringen, drives det rundt 50 
samtalegrupper for pårørende i Norge i dag. Regjeringen har via Demensplan 2015 et 
mål om at dette tilbudet skal være i alle kommuner landet rundt. Samme forening driver 
også pårørendeskoler som holder kurs 3-7 ganger i halvåret, og tar for seg temaer som 
blant annet taps- og sorgreaksjoner, kommunikasjon med personer med demens, og 
møte med hjelpeapparatet (St.meld 25, 2005-2006). Slike skoler og samtalegrupper kan 
være et glimrende sted for ektefellene å møte andre i samme eller tilsvarende situasjon, 
og skaffe seg et sosialt nettverk som kjenner til problemene. Ensomhetsfølelse er et 
problem for noen ektefeller (Nordtug 2003:14-15), og et støttende sosialt nettverk er en 
viktig faktor for mestring (Eide og Eide 2007:169 og Vellone m.fl. 2008). På den måten 
kan slike grupper bringe med seg flere positive effekter enn kun å være en 
opplysningstjeneste. 
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5.0 Konklusjon 
Sykepleieren kan gjennom å samarbeide med pårørende gi en bedre omsorg til den syke, 
og samtidig gjøre overgangen fra hjem til institusjon lettere for ektefellen. Det aller 
viktigste for ektefellen er at personen med Alzheimer blir tatt godt vare på og får god 
omsorg på sykehjemmet. For sykepleieren er viktig å ta hensyn til at alle par har sin 
historie og alle individer har ulike reaksjonsmønstre, og at man tilpasser sin 
kommunikasjon og tilnærming i forhold til dette. Man bør unngå negative episoder, og 
hvis det oppstår, bør man rydde opp i dem så fort som mulig. Dersom negative inntrykk 
får feste seg, mister ektefellene tillit til sykepleieren, noe som vanskeliggjør samarbeidet 
og som kan gjøre ektefellen mer stresset og utrygg. Sykepleieren må få ektefellene til å 
føle seg velkomne på institusjonen, og tilrettelegge for samvær både på den syke og den 
friske ektefellens premisser.  
 
Sykepleieren må bidra til at ektefellen mestrer hverdagen som gift med en som lider av 
Alzheimers sykdom og flyttingen til institusjon, slik at de unngår sinnereaksjoner og 
følelse av selvmedlidenhet. Dette gjør man blant annet ved å etablere en tilknytning til 
ektefellen, og formidle at ektefellen ikke er alene i situasjonen, men har et kunnskapsrikt 
og empatisk menneske å snakke med ved behov. Sykepleieren må også gi grundig 
informasjon og være tilgjengelige for spørsmål fra ektefellene, for dette fører til 
trygghet. Ektefellene bør skånes for stress og unødvendige bekymringer. Ikke minst er 
det viktig at sykepleieren så ofte som situasjonen krever det repeterer overfor 
ektefellene at de ikke skal ha dårlig samvittighet, og at det ved en sykdom som 
Alzheimer etter hvert er nødvendig og til det beste for alle parter at den syke får et 
profesjonelt, heldøgns omsorgstilbud. Sykepleieren bør være opplyst om 
støtteordninger som finnes for pårørende i lokalsamfunnet, slik at hun eller han kan 
viderebringe informasjon til ektefeller der dette er aktuelt. 
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